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 چکیده:

ومیر همراه است. این در حالی است عمل جراحی یکی از فرایندهای درمانی پرکاربرد محسوب می شود که با میزان بالایی از عوارض و مرگمقدمه: 

بر عوارض و  یجراح یمنیا ستیلچک ریتاثگرفته نیمی از این پیامدها قابل پیشگیری هستند. هدف از مطالعه حاضر تعیین که بر اساس برآوردهای انجام
 بود.شده  یجراح مارانیومیر بمرگ

های عمومی شهر تهران انجام شد. در یکی از بیمارستان 1395تحلیلی و آینده نگر در سال  -ای حاضر به صورت توصیفیپژوهش مداخله کار:روش

 یجراح یمنیچک لیست اهای آنان بر اساس روش تصادفی ساده انتخاب و دادهبه مورد و شاهدگروه  در دو ماریب 1604از میان بیماران جراحی شده، 
های استنباطی های توصیفی )میانگین، درصد( و آزمونآزمون از با استفاده آماری هایتجزیه و تحلیلاستخراج شد.  سازمان جهانی بهداشت استاندارد شده

 انجام شد. Stataدر محیط نرم افزار  )کای مربع(

ومیر عوارض و مرگکاهش  در یجراح یمنیلیست اچکمطابق نتایج به دست آمده، تفاوت معناداری در گروه شاهد و مورد پس از اجرای  ها:یافته

 (.<05/0Pمشاهده نشد )شده  یجراح مارانیب

نسبت  ابزار و نگرش کارکنان یریکارگه نحوه بتوان به ترین آنها میاز مهمکه  است طیاز شرا یاوابسته به مجموعه یک ابزار یاثربخش گیری:نتیجه

 به تنهایی بهتواند ینم عملی در اتاقجراح فرآینداز مراحل  یکیبه عنوان لیست ایمنی جراحی چک لیتکمرسد که نظر می از این رو به به آن نام برد.
 شده کمک کند.یجراح مارانیب ریومعوارض و مرگ، کاهش تیبهبود وضع

 

 ومیر، ایمنی بیمارلیست ایمنی جراحی، عوارض، مرگچک کلیدی:واژگان

 

 مقدمه:
های ناپذیر مراقبتهای جراحی بخش جداییامروزه عمل

بهداشتی و درمانی در سراسر دنیا بوده و نسبت به گذشته 
اند، اما با این وجود هنوز تر شدهکارآمدتر و اثربخشتر، پیچیده

 %15بروز عوارض نامطلوب در طی اعمال جراحی به میزان 
آور نیست که در نیمی از ، بنابراین تعجب[1] شودگزارش می

اند و این آمار را به اعمال جراحی ربط داده %66عوارض جانبی، 
بیمار به نظران حوزه ایمنی باعث شده تا همه صاحب

ساز در اعمال جراحی توجه خاصی داشته های ایمنیزیرساخت
میلیون عمل جراحی در سراسر جهان  234. هر ساله [2 ،3] باشند

شود و در نتیجه طراحی و اجرای یک سیستم برای ارتقا انجام می
ایمنی بیمار در طول عمل ضروری خواهد بود. دو بررسی 

که حداقل نیمی از عوارض اندشده نشان دادهنگر انجامگذشته
ها موارد آننامطلوب جراحی قابل پیشگیری بوده و دلیل بیشتر 

های تیمی، رهبری، غیرتخصصی ناشی از ضعف در مهارت
. با [2 ،4] گیری و آگاهی موقعیتی بوده استارتباطات، تصمیم

های سلامت های جراحی در نظامافزایش اهمیت و تعداد عمل
ها نیز بیشتر مورد توجه قرار ران و کیفیت مراقبتدنیا، ایمنی بیما

از بیماران بستری در بیمارستان  %1. نزدیک به [5] گرفته است
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حوادث ناشی از دخالت پزشک یا دیگر کارکنان بالینی را تجربه 
های بعد از عمل رخ کرده که بیش از نیمی از آن ها در مراقبت

ی اطلاعات ضعیف در . ارتباطات نامناسب و فناور[6]اند داده
چرخه اعمال جراحی زمینه را برای عوارض بعدی جراحی فراهم 

از موارد عوارض اعمال  %48سازد. مطالعات نشان داده اند که می
جراحی را می توان فقط با تقویت سیستم اطلاعاتی برطرف کرد 

[7]. 
امروزه پیشرفت فناوری در حیطه سلامت منجر به سهولت 

های درمانی سایر متخصصان به انواع روشدسترسی پزشکان و 
گیری از فناوری های اثربخش و بالینی شده است. به علاوه، بهره

و کارا در زمینه اعمال جراحی منجر به ارتقاء سطح درمان بیماران 
و کاهش ناتوانی آن ها شده است، اما عوارض اعمال جراحی هنوز 

ارستانی، عوارض و های بیموجود داشته و زمینه ساز ایجاد عفونت
شکل گسترده تری می ومیرهای ناشی از اعمال جراحی بهمرگ

شده به نبود برنامه ایمنی باشند. علت بسیاری از موارد گزارش 
. از این رو، [8]منظم و رعایت نکردن نکات ایمنی بوده است 

 لیست ایمنی جراحیچک 2008بهداشت در سال جهانی سازمان
ومیرهای مرتبط با را به منظور کاهش میزان عوارض و مرگ

اعمال جراحی، ارتقای کار تیمی، توانمندسازی اعضای تیم جراحی 
-9]و اطمینان از استفاده مدوام فرآیندهای ایمنی طراحی کرد 

لیست در سه مرحله اصلی که اشتباهات شناخته . این چک[5، 11
گیرد: جلسه تفاده قرار میافتد مورد اسشده در آن ها اتفاق می

توجیهی قبل از القای بیهوشی، فرآیند کنترل قبل از برش پوست 
عمل. انتظار گیری در تکمیل مورد قبل از خروج از اتاقو گزارش

لیست مذکور باعث توانمندسازی کارکنان، تضمین رود که چکمی
پرتی، انجام وظایف حیاتی، به حداقل رساندن اثرات حواس

ت و کاهش خطرات قابل پیشگیری شود. مطالعات مختلف اشتباها
لیست روی کاهش میزان در کشورهای پیشرفته تاثیر چک

دلایل ومیر ناشی از آن را بهعوارض عمل جراحی و مرگ
. هاگن و [4 ،12،9-11]اند پیشگیری تایید کردهاشتباهات قابل

نوان در کشور نروژ با ع 2013همکاران با انجام پژوهشی در سال 
بهداشت روی فرهنگ ایمنی در جهانیلیست سازمانتاثیر چک"

به این نتیجه  "دارای کنترلعمل: یک مطالعه مداخلهبخش اتاق
رسیدند که در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل نمرات فرهنگ 

. نتایج مطالعه [5]تر استتوجهی مثبتطور قابلایمنی به
ومیر در بر کاهش مرگ لیست جراحیتاثیر چک"ای مداخله

انجام شده توسط هاینس و همکاران در سال  "جمعیت جهانی
 % 5/1ومیر از میزان نیز حاکی از آن است که نرخ مرگ 2009

پس از اجرای آن کاهش داشته  % 8/0لیست به قبل از اجرای چک
لیست است. پژوهشگران نتیجه گرفتند که به کارگیری این چک

. [13]ومیر در بیماران همراه است مرگ با کاهش نرخ عوارض و

فر و همکاران در محبی نگر ندهیو آ یلیتحل -یفیتوص پژوهش
 زانیبر م یجراح یمنیلیست اچک ریتاث"با عنوان  1392سال 
دانشگاه  یدرمان یشده در مراکز آموزش یجراح مارانیومیر بمرگ

 همه میر درومرگو میزان عوارض نشان داد که  "یعلوم پزشک
مذکور لیست با به کارگیری چک ی مورد مطالعههابیمارستان

 شده انجام مطالعه بر اساس . همچنین[14]ه است کاهش یافت
 زاده و همکاران، میزانتوسط موسی کشور داخل دیگری در

جهانی لیست ایمنی جراحی سازمانومیر با به کارگیری چکمرگ
 .[15]کاهش یافت  %7/0به  %1بهداشت از 
های ایران رسد که وضعیت ایمنی جراحی بیمارستانبه نظر می

لیست نیاز به بررسی بیشتری داشته و با توجه به این که چک
در  1392بهداشت از سال جهانی ایمنی جراحی سازمان

های کشور پیاده سازی شده است، اما بر طبق بیمارستان
، تاکنون های انجام گرفته توسط پژوهشگران مطالعه حاضربررسی

لیست مذکور را از مطالعات اندکی در داخل کشور اثرات چک
اند. بنابراین مطالعه حاضر جهات مختلف مورد سنجش قرار داده

 مارانیب ریومبر عوارض و مرگ ستیلچکاین  ریتاثبا هدف 
 ی انجام شد.عموم مارستانیب کیشده در  یجراح

 

 کار:روش
تحلیلی و آینده نگر  -ای حاضر به صورت توصیفیپژوهش مداخله

گام کلی انجام شد. محیط پژوهش مطالعه و در سه 1395در سال 
تخت  376های عمومی شهر تهران با حاضر یکی از بیمارستان

عمل بود. جامعه پژوهش کلیه بیماران بالای تخت اتاق 7فعال و 
ب تحت یکی از انواع اعمال سال بودند که در بیمارستان منتخ 16

نمونه با استفاده از جدول مورگان  جراحی قرار گرفته بودند. حجم
نفر بدون  802شامل  (A)بیماردر دو گروه شاهد  1604برابر 

 یاجرانفر با  802( شامل Bاستفاده از چک لیست و گروه مورد )
گیری تصادفی ی تعیین شد. نوع نمونهجراح یمنیا ستیلچک

صورت جداگانه بر اساس شماره د که برای هر گروه بهساده بو
در پرونده بیمار و مبتنی بر جدول اعداد تصادفی انجام شد. 

 برای برابر از شانسکنندگان همه مشارکتتصادفی  یریگنمونه
 برخوردارند. ورود به مطالعه

لیست استاندارد ها از آخرین نسخه چکآوری دادهمنظور جمعبه
سوال در چهار بعد  32بهداشت مشتمل بر هانیجشده سازمان

جلسه توجیهی قبل از برش ، مادگی برای عملآپیش اساسی 
گیری در گزارش و قبل از برش پوست فرآیند کنترل ،پوست

با حضور همه  عملقبل از خروج بیمار از اتاقلیست چکتکمیل 
. [14]استفاده شد  جراحشخص با رهبری  و تیم جراحیاعضای 

صورت دو حالتی بله لیست بههای چکمقیاس پاسخ تمامی گزینه
و خیر بود. این ابزار در ابتدا و در گام اول مطالعه مورد اعتبارسنجی 
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 ندیکه ابتدا فرآ بیترت نیبدو سنجش روایی و پایایی قرار گرفت. 
Forward-Backward به  یسیاز انگل ستیلترجمه چک یبرا

و  مارستانیب یمنیمتخصص مسائل ا نفر کیانجام شد.  یفارس
و  کرده ترجمه یآن را به فارس یسینفر متخصص زبان انگل کی

در آن داده  یاندک راتییتغ ،یو تطابق فرهنگ قیدق یپس از مرور
. در ادامه دو متخصص دش هیته ستیلچک تشد و نسخه موق

و زبان  یو درمان یخدمات بهداشت تیریمد یهااز رشته گرید
برگرداندند و پس از  یسیرا به انگل یفارس یهاترجمه یسیانگل
 ،شد. در مرحله بعد هیآن ته ییها، نسخه نهاترجمه قیتطب
منظور و به یفیک یرصو ییاز روش روا ییروا نییمنظور تعبه
 یآلفا بیبا محاسبه ضر یدرون یآن از روش همسان ییایپا نییتع

پانل  کیابزار در  یفیک یصور ییروا نیی. تعدشکرونباخ استفاده 
اقتصاد سلامت، متخصص یک نفر نظران با حضور نفره صاحب 5

 یمنیمتخصص ایک نفر ، نمتخصص بهداشت و درمایک نفر 
یک نفر و  یفارس اتیمتخصص زبان و ادبیک نفر ،  مارستانیب

شد تا پس  هخواست از آنانبرای این کار  شد.انجام  جراح عمومی
 یخود را به صورت کتب یاصلاح یهادگاهیابزار، د قیاز مطالعه دق

 ،یصور ییروا یفیک یابیشد که در ارز دیتاک نی. همچنندکنارائه 
عبارات و در تناسب، وجود ابهام  ،یدشوار میزان ی همچونموارد

، استفاده فارسی دستور زبان تیکلمات، رعا یدر معان یینارسا ای
 یدر جا سوالات یریسوالات، قرارگ تیاز کلمات مناسب، اهم

ابزار مدنظر قرار دهند. پس از  لیمناسب خود و زمان تکم
و  داده شدلازم در ابزار  راتییتغ ن،ینظرات متخصص یآورجمع
 یبررسبه منظور . شد حاصلآن  یفیک یصور ییرواگونه  بدین

محاسبه  سوالاتکل  یکرونباخ برا یآلفا بیضر زین ابزار ییایپا
از سوالات است که  یتناسب گروه زانیمعرف م بیضر نی. ادش

از  شتریب ایو  ربراب دیسنجند. مقدار آلفا بابرا  سازه کقرار است ی
میزان . [16] بماند یسوال بتواند در ابزار باق کیباشد تا  7/0

پایایی از بعد همسانی درونی برای کل ابزار با روش ضریب آلفای 
به دست آمد که نشان از همسانی درونی سوالات  78/0کرونباخ 

 یبا طلیست نبود. داشته و نیازی به تغییر و یا حذف موارد در چک
و قابل استفاده در مطالعه  ایپا ،روا ابزاری ،یبارسنجمراحل اعت
 .حاصل شد

، لیست ایمنی جراحیچک دوم مطالعه و قبل از استفاده از در گام
های ایمنی جراحی شامل پژوهشگران نسبت به بررسی سیاست

متر در حین عمل، تایید کلامی پایش مداوم به وسیله پالس اکسی
عمل، تجویز روتین هویت بیمار و محل جراحی در اتاق

اندارد دسترسی عمل، برنامه استبیوتیک پروفیلاکسی در اتاقآنتی
داخل وریدی برای موارد از دست دهنده خون زیاد، جلسه رسمی 

را در  عملگیری قبل از خروج از اتاقگزارشتوجیه تیم و 
بیمارستان مورد نظر اقدام کردند. با این کار مشخص شد که آیا 

های مذکور در بیمارستان ، سیاستلیستچک قبل از استفاده از
 شدند یا خیر.اجرا می

لیست در گام سوم مطالعه، پژوهشگران به مدت شش ماه چک
های جمعیت بهداشت را اجرا کرده و دادهجهانیموردی سازمان 32

های شناختی افراد در هر عمل جراحی از جمله جنسیت و سن، داده
دستورالعمل های درمانی شامل زمان انجام عمل جراحی )صبح، 

وز عادی، روز تعطیل(، نوع بعد از ظهر، شب(، روز عمل جراحی )ر
پذیرش )اورژانسی، انتخابی(، نوع بیهوشی استفاده شده )موضعی، 

 عفونتهای ایمنی )پیامدها( شامل وجود عمومی( و درنهایت داده
، عملبه اتاقناخواسته  بازگشت، هیر عفونتی و یا محل جراح

را برای دو گروه مورد و شاهد  عوارض ریساو وجود  ومیرمرگ
 802آوری کردند. گروه شاهد شامل کننده در پژوهش جمعشرکت

بیمار بود که قبل از اجرای مداخله مورد نظر وارد مطالعه شده و 
بیمار بودند که  802هایشان ثبت شد. گروه مورد نیز شامل داده

یشان هابعد از اجرای مداخله مورد نظر وارد مطالعه شده و داده
ها از زمان پذیرش بیمار در بیمارستان تا زمان ثبت شد. این داده

و برای برخی متغیرها نیز این کار با انجام  آوری شدهترخیص جمع
مرور متون مطالعات انجام شده پیگیری پژوهشگران و مبتنی بر 
ماه پس از ترخیص بیماران از  و مشورت با کارکنان بالینی تا دو

عنی زمانی که عوارض جراحی یا مرگ ایجاد شود( مرکز درمانی )ی
انجام گرفت. نتایج این بررسی ها نشان خواهد داد که اجرای این 

ومیر مداخله چه تغییری در میزان عوارض جراحی و مرگ
گیرندگان خدمات جراحی ایجاد کرده است. در ضمن یک پمفلت 
آموزشی توسط پژوهشگران طراحی و در اختیار سوپروایزر 

 دار باشد. عمل قرار داده شد تا نظارت بر امور را عهدهاقات
ها بعد از اخذ تعهد در قبال آوری دادهدلیل حساسیت کار، جمعبه

ها و عدم فاش شدن نام بیمارستان با ماندن دادهمحرمانه
های لازم با تیم مدیریتی و حراست بیمارستان صورت هماهنگی

بر کد اخلاق دریافت شده  گرفت و همه تعهدات اخلاقی مبتنی
های مورد نیاز مطالعه از طریق رعایت شد. همچنین بخشی از داده

 مراجعه به بخش آمار و مدارک پزشکی بیمارستان تکمیل شد. 
با به کارگیری  15نسخه  Stataها از نرم افزار به منظور تحلیل داده

آمار توصیفی شامل میانگین و درصد و آمار استنباطی شامل 
 کای مربع استفاده شد. مونآز
 

 ها:یافته
عارضه ایجاد  بیمار،برای هر پیگیری نقطه پایان در مطالعه حاضر، 

یا به مدت و بیمارستان در زمان بستری  مرگ در طیجراحی یا 
شد. این زمان بر اساس در نظر گرفتهروز بعد از ترخیص  شصت

متخصصین شده و مشورت با مرور متون جامع مطالعه های انجام
 جراحی و سایر کادر درمانی تعیین شد.
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 یمنیا یهااستیس یعدم اجرا ایاجرا و  تیوضع یبررسهای یافته
 نمارستایدر باجرای چک لیست مداخله اجرای قبل از  یجراح

، اکثر ارائه شده است. بر اساس این جدول 1مورد نظر در جدول 
 یمنیا ستیلچک یاجراز های ایمنی جراحی قبل اسیاست

 شدند.های عمل بیمارستان اجرا نمیدر اتاق یجراح
کنندگان های توصیفی، میانگین سنی بیشتر مشارکتبر پایه یافته

سال و با جنسیت  40بالای لیست چک قبل و بعد از استفاده از
ی روز عمل جراحزن بود.کمترین زمان انجام عمل جراحی شب و 

نین بیشتر بیماران به بیشتر افراد روزهای غیرتعطیل بود. همچ
صورت انتخابی )غیر اورژانسی( پذیرش شده بودند و درصد بالای 

های نوع بیهوشی استفاده شده نیز موضعی بود. در قسمت یافته
تحلیلی مطالعه، تفاوت معناداری بین سن، جنسیت، نوع پذیرش 
و نوع بیهوشی بیماران در دو گروه مورد و شاهد مشاهده نشد، اما 

رهای زمان انجام عمل جراحی و روز عمل جراحی تفاوت در متغی
 (.2معناداری مشاهده شد )جدول 

در گروه مورد نسبت به گروه شاهد میزان عفونت زخم جراحی بعد 
بیشتر بود،  % 8/1لیست ایمنی جراحی به میزان از اجرای چک

 ولی اختلاف آماری معناداری بین دو گروه مشاهده نشد 
(20/0P = کاهش .) در گروه  %1/0میزان عفونت ریه به مقدار

(، اما در =83/0Pمورد مشاهده شد که از نظر آماری معنادار نبود )
لیست عمل بعد از اجرای چکمیزان بازگشت ناخواسته به اتاق

(. همچنین میزان =04/0Pدرصدی دیده شد ) 4/1افزایش معنادار 
در گروه  و %6/4شده در گروه شاهد ومیر بیماران جراحیمرگ

بود که این تفاوت از نظر آماری معنادار نبود  %4/4مورد 
(81/0P= در نهایت، اگرچه میزان سایر عوارض جراحی در گروه .)

لیست ایمنی جراحی پس از اجرای چک %4/1مورد با کاهش 
 (.3( )جدول =33/0Pهمراه بود، اما این کاهش نیز معنادار نبود )

 
 بهداشتجهانیاستفاده چک لیست ایمنی جراحی سازمانهای ایمنی جراحی در بیمارستان مورد مطالعه قبل از : سیاست1جدول 

 

 وضعیت اجرا قبل از مداخله سیاست ردیف

 وسیله پالس اکسی متر حین عملپایش مداوم به 1
 * بله
  خیر

 عملتائید دهانی )کلامی( هویت بیمار و محل جراحی در اتاق 2
  بله
 * خیر

 عملدر اتاق پروفیلاکسیتجویز روتین آنتی بیوتیک  3
 * بله
  خیر

 خون زیادبرنامه استاندارد دسترسی داخل وریدی برای موارد از دست دهنده  4
  بله
 * خیر

 جلسه رسمی توجیه تیم  5
  بله
 * خیر

 عملاز اتاق قبل از خروج گیریگزارش 6
  بله
 * خیر

 
 بهداشتجهانیچک لیست ایمنی جراحی سازمان های جمعیت شناختی بیماران و اطلاعات دستورالعمل های درمانی قبل و بعد از اجرای مداخله: ویژگی2جدول

 

 P-Value (B)مورد  ( Aشاهد ) طبقه متغیر ردیف

 )سال(سن  1
16-40 76/42 26/44 

52/0 
40≤ 24/57 74/55 

 جنسیت 2
 1/47 3/48 مرد

52/0 
 9/52 7/51 زن

 زمان انجام عمل جراحی 3
 1/50 5/44 صبح

 1/43 49 بعد از ظهر 04/0

 7/6 5/6 شب

 روز عمل جراحی 4
 6/91 4/89 روز عادی

00/0 
 4/8 6/10 روز تعطیل

 نوع پذیرش 5
 2/2 9/2 اورژانسی

43/0 
 8/97 1/97 الکتیو

 نوع بیهوشی 6
 9/86 3/84 موضعی

07/0 
 1/13 7/15 عمومی
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 بهداشتجهانیچک لیست ایمنی جراحی سازمان : میزان پیامدها قبل و بعد از اجرای مداخله3جدول 
 

 P-Value (B)گروه مورد  (Aگروه شاهد ) پیامد ردیف

 20/0 7/10 9/8 جراحی زخمدرصد عفونت  1

 83/0 4/1 5/1 درصد عفونت ریه 2

 04/0 3/3 9/1 عملدرصد بازگشت ناخواسته به اتاق 3

 81/0 4/4 6/4 ومیردرصد مرگ 4

 33/0 6/8 0/10 درصد سایر عوارض جراحی 5

 

 بحث:
های درمانی عنوان یکی از فرایندهای مهم در مراقبتجراحی به

میلیون نفر در سراسر  234های سلامت مطرح است. سالانه نظام
گیرند و کوچک ترین خطایی در جراحی قرار میجهان تحت عمل

هر مرحله از این فرآیند می تواند ایمنی گیرندگان خدمت را به 
که عوارض و پیامدهای اعمال  اندازد. با توجه به اینمخاطره 

لیست ایمنی جراحی پیشگیری هستند و چک جراحی اغلب قابل
با هدف بهبود ارتباطات تیمی کادر  سازمان جهانی بهداشت

ومیرهای وابسته به بیمارستانی در راستای کاهش عوارض و مرگ
 -، از این رو، مطالعه توصیفی[13]این اعمال طراحی شده است 

گام کلی و با هدف بررسی تاثیر نگر حاضر در سهدهتحلیلی و آین
ومیر و عوارض جراحی در یکی از لیست بر میزان مرگاین چک

های عمومی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ایران با بیمارستان
 802نفر از بیماران جراحی شده در دو گروه شاهد ) 1604مشارکت 

های این اساس یافته نفر( انجام شد. بر 802نفر( و گروه مورد )
لیست پژوهش بیشتر رویه های ایمنی جراحی قبل از اجرای چک

شد و میزان های عمل بیمارستان مورد نظر اجرا نمیمذکور در اتاق
ومیر مرتبط با اعمال جراحی در دو گروه شاهد عوارض و مرگ

لیست ایمنی جراحی )بدون مداخله( و گروه مورد )با اجرای چک
لحاظ شده بهیک از ابعاد تعریف ( در هیچبهداشت یسازمان جهان

 آماری معنادار نبود.
در گروه  %9/8در مطالعه حاضر میزان عفونت محل جراحی از 

در گروه مورد رسید که این افزایش در  %7/10شاهد به میزان 
میزان عفونت به لحاظ آماری معنادار نبود. افزایش میزان عفونت 

رسد نظر میاضر قابل بحث است و بهمحل جراحی در مطالعه ح
لیست به میزان زیادی به نحوه به کارگیری آن اثربخشی چک

لیست در مطالعات مختلف بستگی دارد. عدم موفقیت این چک
. در مطالعه های  خارج از کشور [17]شاهدی بر این ادعا است 

نیز نتایج تاییدکننده برای هر دو حالت وجود دارد. به عبارت دیگر، 
لیست مطالعاتی وجود دارند که تاثیر کاهنده به کارگیری چک

و از  [12 ،13]اند ایمنی جراحی را به صورت معناداری نشان داده
این  طرفی مطالعاتی هم وجود دارند که حاکی از عدم تاثیر

ومیرهای وابسته به اعمال لیست در کاهش عوارض و مرگچک
 جراحی است.

لیست در این مطالعه میزان عفونت ریه قبل از به کارگیری چک
بوده و کاهش اندک آن معنادار  %4/1و بعد از اجرای آن  5/1%

نیست. نتایج این بخش با نتایج مطالعه هینز و همکاران به لحاظ 
مطابقت دارد. در مطالعه هینز میزان عفونت ریه  عدم تغییر معنادار

. [13]افزایش داشت، ولی افزایش معنادار نبود  %3/1به  %1/1از 
همچنین دیوریس در هلند نیز به نتایج مشابهی دست یافته است 
و میزان عفونت ریه در پژوهش وی در دو بازه قبل و بعد از اجرای 

که این تغییر به لحاظ گزارش شده  %4/1و  2لیست به ترتیب چک
. با این وجود، عسکریان و همکاران [18]آماری معنادار نبوده است

 6/7در مطالعه داخل کشور کاهش معنادار میزان عفونت ریه از 
. [19]اند در پی اجرای مداخله را معنادار گزارش کرده %3/3به 

نتایج پژوهش حاضر در زمینه عفونت ریه با سایر مطالعه ها از 
تواند نشان دهنده میزان عفونت مطابقت دارد و این می حیث

های اثرگذار مربوطه المللی در زمینهرعایت استانداردهای بین
باشد. آن چه در تفسیر نتایج این قسمت باید مورد توجه قرار گیرد 

باشد. بررسی عوامل تاثیرگذار در خصوص عفونت ریه می
یمنی جراحی در لیست اهای حاصل از مداخله با چکیافته
های مختلف با توجه به تاثیر شدید و قابل بحث عوامل همطالع

دهنده نوسان در نتایج زمینه ای روی میزان این نوع عفونت نشان
است. برای نمونه، عفونت ریه در شرایطی که بیماران نیازمند 

 . [20]استفاده از ونتیلاتور باشند بسیار بالاتر خواهد بود 
 %9/1عمل از در مطالعه حاضر، میزان بازگشت ناخواسته به اتاق

بعد از آن  %3/3لیست در گروه شاهد به قبل از به کارگیری چک
در گروه مورد افزایش داشته و این افزایش به لحاظ آماری معنادار 
بوده است. نتایج مطالعه عسکریان و همکاران در شیراز با نتایج 

ت. در مطالعه آنان میزان کلی عوارض مطالعه حاضر هم سو نیس
ها بوده عمل هم یکی از آنجراحی که بازگشت ناخواسته به اتاق

پس از اجرای مداخله کاهش  %10به میزان  9/22است از میزان 
. همچنین هینز و همکاران در مطالعه خود در [19]داشته است 

عمل کاهش معناداری را از خصوص بازگشت ناخواسته به اتاق



  و همکاران ممادریس کاکه   بر یجراح یمنیلیست اچک ریتاث

 

 99یک، بهار ، شماره هجدهمشکی پارس، دوره زمجله علوم پ

 46 

عمل به . بازگشت به اتاق[13]اند گزارش کرده %8/1به  4/2%
نشده نیز مانند سایر عوارض و پیامدهای عمل ریزیصورت برنامه

تواند تحت تاثیر عوامل متعددی قرار بگیرد که در این جراحی می
های مختلف توان به کیفیت عملکرد جراح، تفاوت جراحیبین می

 .[21]و وضعیت امکانات و تجهیزات بیمارستانی اشاره کرد 
و  [13]، هینز و همکاران [12]لعه های ویسر و همکاران در مطا

ومیر پس از میزان مرگ [18]وریس و همکاران همچنین دی
لیست ایمنی جراحی به صورت معناداری کاهش داشته اجرای چک

ه تاثیر دهندهای مختلف نشاناست. عدم ثبات در نتایج مطالعه
لیست ایمنی جراحی ای گوناگون بر اثرگذاری چکعوامل زمینه

است. همچنین علاوه بر عوامل مربوط به بیماران، پزشکان و 
تفاوت بین اعمال جراحی مختلف، یکی دیگر از موارد مهمی که 

لیست ایمنی جراحی باید بدان توجه کرد نحوه به کارگیری چک
لیست در صورتی که به ی چکاست. به عبارت دیگر، به کارگیر

رویکرد تیمی آن توجه نشود و صرفاً به عنوان یکی از مستنداتی 
عمل تکمیل شود، تلقی شود که باید در طی عمل جراحی در اتاق

 .[22 ،23]چندانی نخواهد داشت  اثربخشی
میزان سایر عوارض جراحی در این مطالعه در دو گروه شاهد و 

بوده که کاهش آن به لحاظ  %6/8و  %10مورد به ترتیب برابر با 
آماری معنادار نبود. در حالی که در مطالعه انجام شده در 

بوده و  %10و  %9/22های شیراز این میزان به ترتیب بیمارستان
 .[19]تفاوت معنادار گزارش شده است 

آنچه در تفسیر نتایج مرتبط با عوارض و پیامدهای جراحی حائز 
هنگام مقایسه نتایج به آن توجه خاص  اهمیت است و باید در

داشت، تعریف عوارض در مطالعات مختلف است. در مطالعه هینز 
و همکاران عوارض انتخاب شده با مطالعه حاضر یکی بوده و در 

پس از اجرای مداخله کاهش  %7به  11آن میزان عوارض از 
. همچنین نتایج مطالعه ویسر و همکاران در [13]داشته است 

آمریکا که عوارض انتخابی منطبق با تعریف کالج جراحان آمریکا 
در نظر گرفته شده بود، حاکی از کاهش معنادار میزان عوارض 

بوده است  %7/11به  %4/18جراحی پس از اجرای مداخله از 
تواند حاضر می. تفاوت در نتایج این مطالعه ها با نتایج مطالعه [12]

به کمک متغیرهای مرتبط با بیماران، پزشکان، انواع اعمال 
لیست ایمنی جراحی و همچنین نحوه تکمیل و به کارگیری چک

 عمل توضیح داده شود. هایجراحی در اتاق
دولتی  یهامارستانیبیکی از به حاضر تنها محدود بودن مطالعه 

امکان مقایسه بین ایران که  یوابسته به دانشگاه علوم پزشک
 تیمحدودجمله از  کند،بیمارستانی را عملاً غیر ممکن می

 شودیبعدی پیشنهاد م پژوهش های یبرا است.پژوهش حاضر 
در  شتریکشور با حجم نمونه ب یهامارستانیب ریسا نیب یامطالعه

ود و مطالعه متمرکز بر یک نوع انجام شبخش دولتی و غیر دولتی 

های این بهتر است تعمیم یافته نیهمچنخاص باشد. جراحی
باید  .مطالعه به سایر مراکز بهداشتی و درمانی با احتیاط انجام شود

به این نکته نیز توجه کرد که ایجاد عارضه یا مرگ ناشی از یک 
دلیل دریافت آن خدمت درمانی عمل جراحی ممکن است صرفاً به

ای گیرندگان های زمینهنبوده و سایر شرایط از جمله بیماری
شده از خدمت در آن نقش داشته باشد. در اکثر مطالعه های انجام

بودن تشخیص عوامل  جمله مطالعه حاضر، به دلیل مشکل
تاثیرگذار بر ایجاد پیامدهای مختلف، همه این پیامدها به انجام 
عمل جراحی بیماران نسبت داده شده که این مورد مهم نیز 

های های مطالعهیگر از محدودیتعنوان یکی دتواند بهمی
 چنینی باشد.این
 

 گیری:نتیجه
به علت عدم رعایت نکات در سراسر جهان افراد زیادی  همه ساله

 دهنددرمانی جان خود را از دست میبهداشتی و ایمنی در مراکز 
های جراحی در بدن بیمار وجود مخاطراتی از قبیل جاماندن ستو 

 برنامه ایمنی مناسب دروجود عدم  دلیلهبهمگی و جراحی اشتباه 
نتایج حاصل از این پژوهش نشان  مراحل جراحی است.انجام طی 

لیست ایمنی جراحی، میزان عوارض و داد که با به کارگیری چک
شده در بیمارستان مورد مطالعه نسبت ومیر بیماران جراحیمرگ

است و  به زمان عدم انجام مداخله کاهش معنادار آماری نداشته
 عملبازگشت ناخواسته به اتاقحتی در خصوص متغیر میزان 

لیست اتفاق افزایش معنادار در مرحله بعد از به کارگیری چک
های این پژوهش و نوسانات موجود در سایر افتاده است. یافته

لیست دهد که اثربخشی چکشده نشان میپژوهش های انجام
شرایط بوده که مهمترین  ای ازایمنی جراحی وابسته به مجموعه

آن نحوه به کارگیری ابزار می باشد. از این رو، عدم وجود نگرش 
لیست و تکمیل آن صرفاً به عنوان مثبت در به کارگیری این چک

تواند های عمل نمییکی از مراحل روتین پروسه جراحی در اتاق
ومیر وابسته سبب بهبود وضعیت موجود و کاهش عوارض و مرگ

ی آموزش یهادوره رسد که برگزارینظر میمجموع، به شود. در
سلامت به دنبال اجرای یک ابزار در فرآیندهای مختلف نظام

نسبت به و درک کارکنان  قیاستفاده دق زانیم تواندیمکشور 
 د.ده شیافزا یقابل توجه زانیم را بهمقوله مورد نظر 

 

 تشکر و قدردانی:
طرح تحقیقاتی مصوب دانشگاه علوم پزشکی  حاصل حاضر مطالعه

-14-24298باشد که در کمیته اخلاق دانشگاه با کد ایران می
 و قاتیاز معاونت تحق سندگانینوتصویب شده است.  01-93

ی و از مال تیبه سبب حما ایران یدانشگاه علوم پزشک یفناور
 در انجام پژوهش یبه سبب همکار مارستانیب نیمسئول هیکل
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 یدانشجو یمبادر قیتوف یآقااز   قدردانی می نمایند. همچنین
مدرس  تیدانشگاه ترب یستیرشته آمار ز یتخصص یدوره دکتر

آقای امین محمدی دانشجوی از ی و آمار یهامشاورهارائه  برای
دوره دکتری تخصصی رشته اقتصاد سلامت دانشگاه علوم 

 یسپاسگزارهای اطلاعاتی پزشکی تهران برای ارائه مشاوره
 .شودمی
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Abstract:  
Introduction: 

Surgery is one of the most widely used health care that High levels of morbidity and mortality is 

attribute to this care, while half of these outcomes are preventable. The purpose of the present study 

was to determine the effect of surgical safety checklist on the morbidity and mortality of operated 

patients. 

Materials and Methods:  

The present intervention study was descriptive-analytical and prospective in one of the public hospitals 

in Tehran. 1604 patients among the operated patients were randomly selected in the control and case 

groups and their data were extracted with WHO standardized surgical safety checklist. Statistical 

analysis was performed using descriptive tests (mean, percentage) and analytical tests (chi square) by 

Stata software. 

Results:  

According to the results, there was no significant difference between control and case groups after the 

implementation of surgical safety checklist in morbidity and mortality of operated patients (P˃0.05). 

Conclusion:  

The effectiveness of an instrument depends on a set of conditions that using method and the attitude of 

the staff towards it is very determinative, Therefore, it seems that completing the surgical safety 

checklist merely as one of the stages of the surgical process in operating room cannot improve the 

situation and reduce the morbidity and mortality of the operated patients. 
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